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TRATAMIENTO INDIVIDUAL DE JUGADORES
PATOLOGICOS: DESCRIPCION DE CASOS

M. Pilar Arribas Saiz
J. Joaquin Martinez Sdnchez

RESUMEN

Presentamos nuestra experinecia en el tratamiento de jugadores patologicos
desde un Centro de Salud Mental de drea, situado en una zona de economia
predominantemente rural. Se reflexiona sobre la demanda asistencial de tratamien-
to motivada por este problema y se describen las caracteristicas de los pacientes
tratados en el servicio, haciendo especial referencia al proceso de tratamiento (terapia
de conducta) y las incidencias durante el mismo.

Palabras Clave: Juego Patolégico, Centro de Salud Mental Comunitaria, Tera-
pia de Conducta.

SUMMARY
We show our experience with the treatment of pathologic players at amental health
center, located in a mainly rural environment. Patients’ characteristics , the treatment

process (behavior therapy) and other interesting incidents are described.
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INTRODUCCION

El DSM-III-R (A.P.A. 1987) define el juego patoldgico como aquel “trastorno
que consiste en un fracaso crénico y progresivo en resistir los impulsos a jugar yen
la aparici6n de una conducta de juego que compromete, rompe o lesiona los
objetivos personales, familiares o vocacionales...” (pag. 388, edicién castellana).
Aparece incluido dentro de los Trastornos del control de impulsos no clasificados
en otros apartados. De igual modo, la clasificaciéon provisional del ICD 10 lo
engloba dentro de trastornos de los habitos y el control de los impulsos. Sin
embargo, existe un niimero creciente de autores que tienden a considerar este
trastorno como una nueva adiccidn, por la gran similitud en la topograffa clinica
con estos trastornos, -llegando incluso a calificarla como una adiccién “pura” por
la ausencia de sustancia- (Lesieur, 1984; Gonzalez, 1989; Miller y Hodgson, 1984;
Coleman, 1986), més que una falta de control de impulsos.

Segiin el DSM-III-R de un 2 a un 3% de la poblacion padece este trastorno. En
Esparia, sin embargo, no se han realizado estudios epidemioldgicos controlados
sobre su incidencia. Se ha recurrido a criterios tales como la cantidad global que
los espafioles gastan en juego o el niimero de centros de juego y maquinas, como
datos estimativos de la magnitud del problema; también se han utilizado datos de
otros paises de caracteristicas similares a las nuestras como punto de referencia.

Acercade este trastorno se han estudiado diversas variables. Parece existir un
predominio de los estudios centrados en aspectos de personalidad (Morris, 1957;
Kusyszyn y Rutter, 1985; McConaghy et al., 1983; Roy et al., 1989), procesos
cognitivos o autoinstruccionales (Ladoucer et al., 1988; Ladoucer y Gaboury, 1988;
Gaboury et al., 1988; Gaboury y Ladoucer, 1989), similitud con otras adicciones
(Taber et al., 1987; Lesicur, 1984; Blaszczynski et al., 1985) sobre aquellos que se
centran en aspectos terapéuticos. En esta Gltima linea los tratamientos mds
utilizados dentro de la modificacién de conducta son: técnicas aversivas (Salzman,
1982; Barker y Miller, 1968), reestructuracién cognitiva (Bannister, 1977), interac-
cién paradéjica (Victor y Kruz, 1967), desensibilizacién sistemaética en imagen
(McConaghy et al., 1983), exposicion in vivo y control de estimulos (Greenberg y
Rankin, 1982; Gonzilez, 1989; Alario, 1989), terapia de grupo y paquetes terapéu-
ticos complejos (Blackman et al., 1986; Russo et al., 1984; Taber y McCormick,
1987). Existe, sin embargo, escasa investigacién acerca de la eficacia terapéutica de
determinadas variables y pocos estudios que comparen la eficacia diferencial entre
distintas aproximaciones terapéuticas.

En nuestro pafs son todavia escasas las publicaciones técnicas sobre este tema.
Esta situacion parece haber mejorado en los dos ltimos aiios, con la publicacién
de algunos articulos (p.e.: de Diego et al., 1989; Mercadé¢ et al., 1990), estudio de
casos (p.e.: Alario, 1989), v un monografico sobre el tema (Gonzélez, 1989),
ademas de diversas comunicaciones presentadas en congresos.
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Sin duda este trastorno ha estado a nuestro lado y no hemos tenido conciencia
de la magnitud del mismo hasta que los medios de comunicacién lo han sacado a
la luz, de forma especial desde hace dos afios, cuando comenzaron a divulgarse
datos acerca del juego patologico, asi como la posibilidad de tratamiento del
mismo, tanto desde instituciones sanitarias publicas como de asociaciones de
jugadores anénimos. Quienes trabajamos en la asistencia clinica psicologica (ya
sea sector piiblico o privado) hemos tenido pacientes con este trastorno pero con
una frecuencia tan escasa que no hacia sospechar la gravedad del problema.

Vamos a describir en este articulo nuestra experiencia en el tratamiento de este
trastorno desde un centro de salud mental pablico. Este centro abarca una
poblacién de 177.880 habitantes, que se agrupan en 64 municipios. La zona es de
economia predominantemente rural y solo un 36’43% vive en zona urbana. La
poblacién estd muy dispersa por toda el drea sanitaria, existiendo, ademais,
notables dificultades de transporte para aquel que no tenga vehiculo propio.

No disponemos de datos especificos sobre lo que se gasta en esta drea en los
diferentes juegos de azar, pero si podemos aportar datos globales de la Comunidad
Valenciana. En ésta se jugaron durante el afio 89, 354.114 millones de pesetas
(segiin datos facilitados por la Comision del Juego de la Consellerfa de Economia
y Hacienda de la Generalitat Valenciana) en el total de juegos legales (méquinas
tragaperras, bingos, loteria primitiva, cupones de la ONCE, Bono Loto, quinielas,
casinos, loteria nacional y apuestas hipicas); no se incluye aqui, claro est4, lo
gastado en juegos ilegales, ni en juegos de caracteristicas més regionales, como es
el caso de la pelota valenciana, juego que suscita un elevado nimero de apuestas.

DEMANDA ASISTENCIAL

Durante los dos tltimos afios se han tratado en este centro finicamente 4
pacientes con adiccién al juego, tres de ellos al bingo, y uno a las maquinas
tragaperras.Ninguno de ellos acudi6 inicialmente por esta patologia, sino que tres
casos lo hicieron por padecer un cuadro de caracteristicas depresivas y uno fué
remitido por alcoholismo. El niimero de pacientes tratados de juego patolégico
supone un 0’4% del total de casos tratados en este centro durante un afio.

Antes de proseguir con la descripcion de los pacientes hay que sefialar que
durante una determinada época (que coincidi6 con la divulgacién masiva en los
medios de comunicacién de las caracteristicas de este trastorno y los éxitos
obtenidos en su tratamiento) se recibieron en este centro un elevado niimero de
demandas canalizadas a través de médicos de cabecera y asistentes sociales, que no
pudieron ser atendidas de forma inmediata por cuestiones organizativas del
centro, postergdndose el contacto con los posibles pacientes parael tratamiento de
este problema. Transcurrieron unos meses hasta que se envidé una circular
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informativa a todos los profesionales del 4rea arriba citados, a los que trastornos de
estas caracteristicas, por sus implicaciones sociales, familiares y laborales, no suelen
pasar desapercibidos. La circular recogia una descripcién de las caracteristicas
y sintomas de este trastorno, adjuntandose la descripcién de los criterios diagnds-
ticos que aparecen en ¢l DSM ITI-R. Asf mismo, se hacia hincapié en la convenien-
cia de que el paciente quisiera someterse voluntariamente a tratamiento, y
no acudiera exclusivamente por la presion familiar. Se enviaron un total de 96
cartas, de ellas 81 a médicos de cabecera y el resto a todas las asistentes sociales
del 4rea.

Durante los ocho meses posteriores al envio de cartas se recibié s6lo la llamada
de una asistente social que habia detectado un caso de adicci6n a las tragaperras
a través de la mujer del posible paciente, pero éste s6lo aceptaba ponerse en
tratamiento si el ayuntamiento le concedia una ayuda econémica para cubrir sus
deudas de juego.

¢A qué atribuir esta falta de demanda posterior?. Creemos que la demanda de
tratamientos que el equipo tuvo unos meses antes, y que como se ha apuntado
anteriormente coincidi6 con la divulgacion de las caracteristicas de este trastorno
por los medios de comunicacién, fué debida precisamente al efecto concienzador
de éstos, al dar a conocer este problema como una enfermedad y quitarle el estigma
devicio que tenfa. Sin embargo, como tantas veces ocurre en este tipo de trastornos
considerados socialmente como conductas viciosas, este efecto fue efimero y se
extingui6 rdpidamente al no dar una respuesta inmediata de tratamiento.

Ademis de la demora en las respuesta asistencial, las propias caracterisiticas
de este trastorno (negacién del problema, ocultamiento social y familiar...etc) con-
tribuyen, sin duda, a explicar la baja demanda de tratamiento por este problema.
Por otra parte, en el caso particular de nuestro servicio creemos que las caracte-
risticas geograficas del drea (distancias considerables hasta el Centro de Salud
Mental (CSM), con pocos transportes piblicos que en ocasiones obligan a
emplear todo un dia para acudir a consulta) asi como el bajo nivel cultural de la
poblacién general, que acentuaria lo comentado més arriba, serian factores que
influyeron notablemente en el escaso niimero de personas que solicitaron trata-
miento por este problema -en relacién a otros trastornos-, alin siendo éste un
servicio piiblico.

DESCRIPCION DE LOS CASOS TRATADOS DESDE ESTE CENTRO

Como hemos senalado anteriormente en este trabajo vamos a centrarnos en la
descripcién de las fases seguidas en la evaluacion y el tratamiento de la adici6n al
bingo y a las maquinas tragaperras, asi como lascircunstancias mas relevantes de
éste.
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Evaluacién y tratamiento de la adiccién al bingo
Caracteristicas de los pacientes

En los tres casos tratados los pacientes eran mujeres de distintas caracteristicas
socio-familiares. La paciente, que llamaremos paciente 1, tenia 37 afos, era
profesora de educacion fisica, sin pareja, con un hijo de 11 afios con el que se
relacionaba adecuadamente, bien integrada laboral y socialmente, con muchas
amistades aunque en el momento de consulta rehuia dichos contactos por parecer-
le poco motivadores frente ala activacién de jugar, actividad que se habia iniciado
de forma casunal acompafiando a unos amigos hacia 2 afios, aunque continud
jugando ella posteriormente, siempre sola, y ocultidndose de lugares conocidos
paralo que recorrialargas distancias. Soliajugar cantidades que giraban alrededor
de 5.000 pts., dependiendo del dinero que pudiera conseguir. Esta paciente estaba
arruinada y debia dinero a amigos y conocidos. Antes de acudir a nosotros habia
intentado diversas estrategias de autocontrol (llevar poco dinero encima, dejar la
cartilla de ahorros y las tarjetas bancarias en casa...) que siempre fracasaron.

Lapaciente 2 tenia 49 afios, era operaria en una fabrica textil, soltera, sin pareja
estable y vivia sola, bien integrada laboral y socialmente, con muchas amistades y
de frecuentes contactos, aunque en el momento de consulta los rehuia por carecer
de recursos econdmicos para salir. Se habia iniciado en el juego hacia 14 afios tras
una separacién afectiva. Solfa jugar siempre en el mismo bingo ya que los otros
estaban en ciudades distantes y no tenia medios de locomocién para llegar a ellos,
aunque procuraba evitar a los conocidos. Las cantidades que jugaba cada vez que
acudia a un bingo eran de 5 a 10.000 pts. Ademds jugaba a las tragaperras, loteria
nacional, ONCE yloteria primitiva, aunque con cantidades menores. Esta paciente
estaba, y sigue estando, practicamente en la ruina y aparte de deber dinero a
amigos y conocidos, su sueldo no cubria el pago de los intereses bancarios de un
préstamo que utilizd para jugar, teniendo que realizar equilibrios imposibles a lo
largo del mes, lo que le creaba una gran angustia. Antes de acudir a este CSM
estuvo en tratamiento psicoanalitico durante dos afios, también por adiccién al
bingo, obteniendo una mejoria poco estable. Surelacién familiar era problematica
y ésta conocia su adicci6n, hecho que le reprochaban con frecuencia.

Por tltimo, la paciente 3, de 32 arfios, era auxiliar de clinica, casada, con dos
hijos. Presentaba serios problemas familiares y de relacién con sus compafieras de
trabajo, tenia pocas amistades y de infrecuentes contactos. Se habia iniciado en el
juego al acudir junto a su marido a pasar un rato entretenido en el bingo hacia 8
afios, continuando a partir de ese momento jugando siempre sola y ocultdndose de
conocidos; tenia coche lo que le permitia ir a jugar a bingos de poblaciones
cercanas, ademds de acudir al que habia en su ciudad. Las cantidades de dinero que
jugaba en cada ocasion oscilaban de 2.000 a 25.000 pts. Ademas jugaba a las
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tragaperras y alos cupones de la ONCE pero cantidades inferiores. Esta paciente
estaba arruinada, ya que las deudas del juego habfan hecho que se embargase parte
del sueldo de su marido y parte del suyo quedandoles lo justo para vivir. Antes de
acudir a nosotros habia estado en tratamiento por depresion, y ya entonces se
intentd abordar el problema de juego sin éxito. Su relacién familiar era probiema-
tica a causa de su adiccién y recibia poco apoyo por parte de su familia, quien la
consideraba una “viciosa”.

Los tres casos descritos presentaban una acusada sintomatologia depresiva con
ideaci6n suicida, retraimiento social y problemas de relacién de pareja y familiar.
Sélo la paciente 3, que habia estado ingresada durante varios dias anteriormente
por intento de suicidio, llevaba medicacion antidepresiva y ansiolitica, aunque ésta
fué retirada después de iniciar el tratamiento, cuando se consiguieron progresos en la
reduccién del juego, lo que contribuyd a una notable mejora en su estado de 4nimo.

En los tres casos habian detonantes o estimulos especialmente significativos
para jugar: el aburrimiento o sensaciéon de monotonfa diaria, la presencia de
problemas interpersonales, por muy pequefios que fueran, en el trabajo o con
familiares, la falta de dinero y la creencia -reforzada por los premios que habian
conseguido intermitentemente - de poder conseguirlo a través del juego (pensa-
miento méagico).

Evaluacién y procedimiento terapéutico

La fase de evaluacion consistié en unas recogida de datos generales del paciente
yla elaboracién de una anamnesis clinica detallada, que se completd con el estudio
de variables de personalidad y un an4lisis funcional de la conducta de juego, para
lo que ademas de la informacién recogida en las entrevistas, los pacientes tuvieron
que cumplimentar diversos autoregistros que sirvieron como linea base. Se tuvo
un interés especial en conocer la ocupacion del tiempo libre y las redes de apoyo’
social con las que contaba cada paciente.

Informacién sobre la terapia. Objetivos y compromisos terapéuticos

En la primera sesién de terapia individual se les informaba de los pasos
terapéuticos que ibamos a seguir y los compromisos que adquiria al aceptar
ponerse en tratamiento, entre ellos la prohibicién de jugar. No formalizamos,
inicialmente, estos acuerdos por escrito en ninguno de los casos, pero una vez
iniciado el tratamiento hubo que hacerlo con la paciente 1.

En esta sesién se explicaba en qué consistia el trastorno haciendo especial
énfasis en la consideracion del mismo como una adiccidn, para lo cual, y de cara
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a un mayor entendimiento por parte del paciente, se les explicaba las similitudes
que presentaba con otras adicciones, como el alcoholismo u otras toxicomanias.
Una vez aclaradas todas las dudas planteadas por el paciente, pasibamos a explicar los
principios y particularidades del tratamiento a seguir (técnicas de autoexposicién con
prevencion de respuesta) haciendo especial hincapié en el curso habitual que durante
este tratamiento sigue la ansiedad y en los riesgos que conllevan las respuestas de
evitacion (fisicas y/o cognitivas) asi como el jugar durante las autoexposiciones.

Autoexposicion. Estrategias de autocontrol. Registros.

Después de esta sesién informativa y de aceptacion de las normas terapéuticas
se iniciaron las sesiones de autoexposicién del paciente con unas indicaciones
especificas para cada caso, graduindose estas exposiciones en funcién de la
ansiedad que pudieran generar a cada uno de ellos. Otra parte importante era el
modelado de respuestas de autocontrol de la ansiedad que pudieran emplear
durante la exposicion, donde se entrenaba al paciente a utilizar autoinstrucciones
que debia utilizar en situaciones de riesgo.

A todas se les proporciond un autoregistro donde debian hacer constar la
ansiedad inicial, media y final durante la autoexposicion, asi como las estrategias
que ponian en prictica para su control y las posibles incidencias que se produjesen.

Control del dinero

Todas las pacientes recibieron instrucciones de no llevar grandes cantidades de
dinero encima, asi como de no tener que realizar pagos u otro tipo de transaccién
econdmica. S6lo una paciente sigui estrictamente esta indicacién, mientras que
las otras dos la transgredieron inicialmente, sin que la colaboracién de coterapeu-
tas fuese suficiente para controlar dicha conducta. Finalmente la suscripcién de un
contrato terapéutico en el cual un nuevo incumplimiento en ¢l control del dinero
implicaba el alta voluntaria de la terapia y pasar a lista de espera del centro en caso
de que quisiera reiniciar contacto, resulté la estrategia més eficaz para conseguir
dicho control.

Autoprohibicion
Unicamente en el caso de la paciente 3 fué necesario tramitar la autoprohibi-

cidén de entrada al bingo en la tercera sesidn, aunque este hecho no creemos que
influyera demasiado en los largos finales de la terapia ya que ésta paciente sabia
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suficientes “trucos” y era tan conocida en los bingos que no solian pedirle el
D.N.L, requisito legal imprescindible para entrar en estos locales; ademds las
listas de autoprohibidos tardan en esta zona de uno a tres meses en ser comunica -
das a los bingos a causa de cuestiones burocraticas, hecho que conocia la
paciente con lo cual practicamente hubiera podido entrar cuando hubiera
querido.

Control de estimulos

A diferenciade otros programas terapéuticos para el tratamiento de la adiccién
al bingo en los que el control de estimulos se caracteriza principalmente, al menos
en la primera etapa, por evitar el entorno que rodea al juego -para lo cual se indica
alos pacientes que cambien el recorrido habitual con el fin de que no se encuentren
con aquellos estimulos que elicitan el juego (estimulos de trayecto, fachada y
exteriores del bingo, etc.)-, nosotros nos vimos obligados (a causa de los horarios
de trabajo de los terapeutas - incompatibles con el de apertura de los bingos -, de
carecer de coterapeutas y por el hecho de que nuestros pacientes residieran en
poblaciones pequeiias en las que resulta dificil evitar demasiadas calles) precisa-
mente a que la exposicioén inmediata a estos estimulos, junto la prevencién de
respuesta, se constituyese en el elemento nuclear del tratamiento. Por este motivo,
la intervencién se centrd en que los pacientes vencieran los estimulos asociados al
juego, y dado que nucstro objetivo era el absentismo total, y a un bingo no se va sino
a jugar ( al contrario de los bares, centros sociales o de reunién, donde hay
méquinas tragaperras) nos centramos en enfrentar al paciente a los estimulos
inmediatos y externos de un bingo. De esta manera, las tareas de autoexposicion
consistieron fundamentalmente en lo siguiente: acercarse a la sala de bingo que
solian frecuentar anteriormente, detenerse lo més proximo a ella y observar
cuidadosamente todos los detalles que pudieran captar, asi como la gente que
entraba, salia, etc. registrando los niveles de ansiedad que esto les producia, y con
laindicacién expresa de que no podian entrar, ni irse del lugar hasta que la ansiedad
bajara. Esta exposicidn provocaba niveles de ansiedad elevados en un principio y
les costaba no evitar dicha situacion, ya que ademés de sentirse incitadas a entrar
en ¢l bingo, tenfan miedo de que la gente los viera alli por si pensaban que iban a
jugar. A pesar de ello, s6lo fue necesario que el terapeuta acompariara ala paciente
3, po-que ésta mostraba pautas de evitacion de tipo distractor y a la que fué
necesario entrenar en centrar la mirada y la atencién hasta que por fin pudo
hacerlo por si sola (p.e: la ansiedad que le producia mirar la puerta del bingo
cuando éste estaba cerrado por las mananas era de 8 - enuna escala subjetiva de
1 poca ansiedad a 10 méxima-). En ninguna de estas autoexpresiones se produjo
un episodio de pérdida de control que condujera al juego.
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Reinterpretacion cognitiva de las “recaidas”

Aungue tenian una explicita prohibicion del juego, todas llevaban un registro
en el que debian indicar en caso de que jugaran: donde, cudnto dinero, con quién,
cogniciones previas, durante y después del juego, asi como un registro de pensa-
mientos negativos o situaciones conflictivas, relacionadas, o no, con el juego. Esto
se trabajaba posteriormente en la consulta. Es importante sefialar que cualquier
episodio de juego no se valoraba ante el paciente como una “recaida”, con
connotaciones de fracaso, sino que se insistia en que era un episodio de falta de
control en un proceso de extincién de la conducta de juego y se le explicaba
que ello, aunque no era deseable y debia eliminarse, tenderia a producirse cada vez
con menos frecuencia conforme avanziramos en la terapia. Esto producfa un
efecto tranquilizador y desculpabilizante en el paciente, asi como una mayor
implicacién y motivacién hacia la terapia, ya que hasta entonces los intentos que
por su cuenta habian hecho para controlarse después de un episodio de juego eran
castigados sistematicamente por parte de su familia (reproches, criticas, retirada
de confianza, etc.) y por ellas mismas (culpabilidad, sentimientos de fracaso,
pérdida de confianza en su cpacidad para poder controlarse, etc.).

Otros tipos de exposicion

Ademais de las tareas de autoexpresién utilizibamos cualquier otra que fuera
exponerlos si no fisica si imaginativamente, a los estimulos de juego, por ejemplo:
describir la sala del bingo que mas frecuentaban, narrar una situacién de juego
varias veces, etc. hasta que la paciente se encontraba relajada o reducia significa-
tivamente su ansiedad. Estas tareas solian poroducir niveles significativos de
ansiedad que a partir de la tercera o cuarta sesion se reducian de forma més rapida.

La familia en el proceso terapéutico

Desde el principio del proceso terapéutico se mantuvo contacto con los
familiares a quienes se les inform6 sobre las caracteristicas del problema del juego
y las repercusiones psicologicas que tenia en los pacientes, ademas de explicarles
en qué consistia el tratamiento. Al mismo tiempo intentabamos que eliminaran las
criticas y reproches, suprimir el posible apoyo econémico hacia el juego indican-
do las actitudes que debian seguir si se producian recaidas durante el proceso.
Sefalar inicamente que los familiares veian estas conductas como vicio y no como
enfermedad, colaborando minimamente en el proceso, siendo lo méximo que con-
seguimos con ellos el que redujeran la critica y el reproche sistemético.
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Prevencion de recaidas

Un elemento que se considerd esencial durante el tratamiento fué el de la
prevencion de recaidas, que consideramos importante, no s6lo como estrategia
preparatoria para el alta, sino durante el mismo proceso terapéutico ya que, como
en las dem4s adicciones, existe una altisima probabilidad de que alglin momento
de la terapia se produzca una “recaida”. En este sentido se hizo especial hincapié
en alterar aquellos patrones caracteristicos del estilo de vida del paciente que
resultaban de riesgo.

Es importante seifialar que en la primera fase del tratamiento los
pacientes referfan una acusada sensacién de vacio que atribuian al hecho de
no jugar, y porque todavia no habian introducido cambios en sus actividades
cotidianas. Este constituye un momento de riesgo elevado, y en el caso de
los pacientes que describimos condujo, en todos ellos, a un episodio de juego
compulsivo. Estos episodios se produjeron ante una conjuncién de problemas
en casa, ¢l trabajo o antc sentimientos de desmotivacién, abatimiento o
frustracion.

Otras dreas de intervencion terapéutica

Durante el proceso terapéutico se trabajaron simultdneamente otras dreas
problematicas, como fueron: resolucion de problemas (trabajo, familia, legales,
etc.), ocupacion del tiempo libre, fomento de relaciones sociales (volver a contac-
tar con los amigos), incremento de la autoestima.

Evolucién y resultados

La evolucién de los pacientes fué progresiva y firme observandose resultados
positivos en poco tiempo (la media de sesiones de terapia fué de 13). En los tres
casos se realiz6 seguimiento a los 3 y a los 6 meses, sin que durante este tiempo se
hubiesen producido episodios de juego en nimnguno de los casos.

Madquinas Tragaperras

Este es el caso tratado en menor detalle que los anteriores por ser esta adiccién
més frecuentemente tratada en la bibliografia especifica, a la que remitimos al
lector interesado en conocer con més detalle aspectos del mismo (p.e.: Alario,
1989; Gonzilez, 1989).
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Caracteristicas del paciente

El paciente de 43 aiios, era casado y con dos hijos; peén agrario, de nivel
cultural bajo. Mantenfa pocos contactos sociales. Su situacién econémica no era
ruinosa, debido, en gran parte, a que su mujer controlaba la economia doméstica
de una forma férrea, lo que originaba frecuentes enfrentamientos, en ocasiones
violentos, por negarse ésta a proporcionarle dinero para jugar. Las relaciones
familiares eran muy conflictivas, y tanto sumujer como sus hijos le habian perdido
el respeto, aunque lo tenfan por su estado de irritabilidad permanente y las
explosiones violentas con las que reaccionaba. Aficionado desde los 17 aiios a las
apuestas, empez6 apostando en el frontén, después a los boletos de los bares,
pasando finalmente, de forma exclusiva, a las maquinas tragaperras, a las que
jugaba de forma incontrolada desde hacia tres afios. En el momento de establecer
el contacto con el paciente éste venia jugando cantidades que iban desde un
minimo de 5.000 hasta una apuesta maxima de 33.000 pts. Solia jugar habitualmen-
te en las méquinas de los bares que habia en su pueblo. Tenia deudas con los
duefios de éstos, y estaba pendiente de juicios por haber cometido varios robos en
domicilios particulares para conseguir dinero con el que jugar.

El paciente presentaba también alcoholismo, dependencia que habia desarro-
llado paralelamente a su adiccién al juego. Asimismo, se apreciaba sintomatologia
depresiva, con ideacién suicida. Nunca anteriormente habia recibido tratamiento
psicolagico o psiquidtrico.

Evaluacién y tratamiento

En la fase de evaluacién se procedi6 de forma similar a la descrita en los casos
de adiccién al bingo.

Se inicié el tratamiento abordando simultdneamente su dependencia del
alcohol (tratada con farmacos) junto su adiccion al juego. Tras serle explicadas al
paciente las caracteristicas de su problema (proceso por el que se llega a
desarrollar la dependencia del juego, factores que hacen que se mantenga..etc.) le
fué descrito el procedimiento de exposicién in vivo més prevencién de respuesta,
adecuando la descripcion al caso contrario de las maquinas tragaperras. Asi
mismo, fué informado de las consecuencias iniciales que conlleva la terapia de
exposicién in vivo (niveles altos de ansiedad durante las primeras exposiciones,
sintomas de activacién neurovegetativa tras las primeras sesiones..etc) marcando
como objetivo terapéutico la abstinencia total del juego. Tras la aceptacién del
paciente se inicid el tratamiento, realizando las tres primeras exposiciones en
compaiiia del terapeuta en bares proximos al CSM.
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Durante estas sesiones el paciente se situaba cercade las maquinas tragaperras
y el terapeuta dirigia su atencién hacia estimulos relevantes (luces, sonidos, fases
del juego,...etc), pidiéndole que observara el juego de otras personas, sus expre-
siones, las cantidades que jugaban..etc. Este modelo de centrar la atencién
constituyd una parte importante del tratamiento por exposicion, pues el paciente
solfa distraerse de estos estimulos por la gran ansiedad que le generabany la im-
posibilidad de reducirla a través del juego.

El nivel de ansiedad durante estas primeras sesiones fue muy alto y la duracién
aproximada de cada una de ellas era de 60 a 90 minutos. Durante la exposicién se
le recordaba repetidas veces las fases de la ansiedad: subida, mantenimiento y
luegobajada, insistiendo en que pusiera suatencionen este Gltimo aspecto.Cuando
la ansiedad habia bajado lo suficiente (minimo, linea base inicial) ddbamos por
terminada la sesidn, no sin antes reforzar suficientemente la conducta de exposi-
cidn sin juego.

Una vez finalizada la sesion se le ponian diversas tareas de autoexposicion de
las que tenfa que realizar registros antes de la siguiente cita. En dichos registros
debia anotar cambios emocionales significativos, actividad de juego si éste se
producia indicando los antecedentes, las cogniciones acompanantes...etc. Esto
iltimo ocurrid en una ocasion, pero jugd de forma controlada, es decir , sin perder
todolo que llevaba encima, retirindose voluntariamente de la maquina e, incluso,
anulando una de las jugadas en la que previé la posibilidad de obtener premio,
abandonando el juego a continuacién. También se realizo control de estimulos, en
un principio, procurando cambiar sus recorridos y su asistencia a los bares de
costumbre, lo que resulté dificil por vivir en una poblacién muy pequeiia.

En las siguientes sesiones, se revisaban las tareas, atendiendo especialmente a
las dificultades que hubiesen surgido durante las autoexpresiones, y haciendo
hincapié en el manejo de estrategias de autocontrol.

Eltratamiento requiri6 13 sesiones. Se realiz6 seguimiento a los 3 y 6 meses, no
habiendo vuelto a jugar ni a ingerir alcohol durante este tiempo.

DISCUSION

Hemos intentado describir la experiencia en el tratamiento del trastorno de
juege patolégico desde un centro de salud mental adserito a la red sanitaria
plblica. Como se ha sefialado, existe escasa demanda por este trastorno, que
explicamos en funcién de las condiciones socio-geograficas del drea donde estd
ubicado el centro, asi como por las caracteristicas implicitas a este trastorno que
es comunmente considerado por la poblacién general como un vicio y que lleva,
tanto a los pacientes como a sus familiares, a ocultarlo antes que a buscar ayuda.



Tratamiento individual de jugadores patologicos... 267

En este sentido, es significativo que los pacientes tratados en este servicio hubiesen
sido remitidos por su médico de cabecera por padecer sindromes depresivos y, en
un caso, alcoholismo y no por juego patolégico.

Los objetivos del tratamiento fueron: la abstinencia del juego, disminuir la
urgencia de jugar, incrementar o reanudar las relaciones sociales y desarrollar
aficiones o actividades que suplieran al juego. Los dos primeros fueron alcanzados
en todos los casos y se mantuvieron durante el seguimiento. Sin embargo, cabe
hacer una puntualizacién en los restantes, ya que a pesar de que se produjeron
cambios favorables (disminucion de las tensiones familiares, mejora enlas relacio-
nes sociales.. etc.), estos no fueron muy significativos. Es importante sefalar la
dificultad que en estos casos entrafia el introducir cambios en las actividades
cotidianas de los pacientes (viajes, salidas a espectaculos, lecturas...etc.) contando
con la dificil situacién econémica que durante afios suelen arrastrar por las deudas
que han contraido y las pocas posibilidades de realizar actividades lidicas que en
los contextos rurales suelen darse. Se produjo pues una normalizacion en su estilo
de vida, una vuelta a los patrones previos antes de que se iniciase la dependencia
del juego, més que un cambio significativo en aquél.

Ademis, como ya se ha comentado en los casos tratados, la implicacion de la
familia en el proceso terapéutico fué baja, habiendo conseguido sélo que se
redujese la presion y la critica sobre el paciente, pero no una colaboracién directa
como coterapeutas durante el tratamiento. Esto no parece haber supuesto un
impedimento en los logros terapéuticos a corto y medio plazo, pues como se ha
indicado en ninguno de los casos expuestos se produjeron episodios de juego
compulsivo durante los seis meses de seguimiento.

No obstante, creemos necesario prolongar durante més tiempo el seguimiento
para evaluar el papel que tanto la baja implicacién de las personas significativas
para el paciente, como el no haber conseguido cambios significativos en el estilo
de vida del paciente, puedan tener sobre el mantenimiento de los logros terapéu-
ticos a largo plazo.
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